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Prävalenz, motivationale und volitionale Determinanten als Ansatzpunkte  
zur Förderung körperlicher Aktivität.“ 
Moritz Bruno Petzold 
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Zusammenfassung  
Körperliche Aktivität hat einen positiven Einfluss auf die psychische Gesundheit und kann zur 
Prävention und Therapie psychischer Erkrankungen eingesetzt werden. Da nur eine Minderheit der 
Menschen mit psychischen Erkrankungen ein gesundheitsförderliches Ausmaß körperlicher 
Aktivität betreibt, scheint die Entwicklung von Interventionen, die Patient*innen dabei 
unterstützen, ihr Aktivitätsniveau zu steigern, dringend geboten. In den vorliegenden Arbeiten wird 
zunächst die Prävalenz körperlicher Aktivität bei ambulanten Patient*innen mit psychischen 
Erkrankungen und die Übereinstimmung von subjektiven und objektiven Messverfahren zur 
Erfassung körperlicher Aktivität bei dieser Population untersucht. Zudem wird untersucht, 
inwieweit sich das Motivations-Volitions-Modell (MoVo-Modell), das sozial-kognitive 
Determinanten körperlicher Aktivität zusammenfasst, auch auf Menschen mit psychischen 
Erkrankungen übertragen lässt. Daraufhin wird evaluiert, ob eine auf diesem Modell basierende 
psychologische Gruppenintervention zur Steigerung körperlicher Aktivität, die für Populationen 
ohne psychische Erkrankungen entwickelt wurde, auch bei ambulanten Patienten mit psychischen 
Erkrankungen effektiv ist. Zudem wird evaluiert, ob körperliche Aktivität unmittelbar vor der 
Exposition bei der Verhaltenstherapie der Panikstörung und Agoraphobie eine wirksame 
Kombinationstherapie darstellt. Die Ergebnisse zeigen, konsistent mit dem aktuellen 
Forschungsstand, dass auch in unserer Stichprobe nur eine Minderheit der Menschen mit 
psychischen Erkrankungen ein ausreichendes Maß körperlicher Aktivität betreibt. Bezüglich der 
Messbarkeit körperlicher Aktivität zeigt sich eine gute Übereinstimmung von subjektiven und 
objektiven Messverfahren für globale Gruppenmittelwerte. Bei der Messung auf Individualebene 
oder der Differenzierung in verschiedene Intensitätslevel zeigen sich jedoch deutlich Differenzen 
zwischen subjektiver und objektiver Messung, sodass sich die Kombination beider Messverfahren 
für zukünftige Studien, in denen die solche Parameter von Interesse sind, dringend empfiehlt. 
Zudem ergeben sich Hinweise darauf, dass das MoVo-Modell grundsätzlich auch bei Menschen 
mit psychischen Erkrankungen Anwendung finden kann. Bezüglich der darauf aufbauenden 
Intervention zur Steigerung körperlicher Aktivität zeigt sich, dass dieses auch bei ambulanten 
Patienten mit psychischen Erkrankungen wirksam ist. Bezüglich der Rolle körperlicher Aktivität 
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zur Kombination mit expositionsbasierter Verhaltenstherapie bei Panikstörung und Agoraphobie 
zeigen sich erste Hinweise auf eine mögliche Reduktion der Wirklatenz der Verhaltenstherapie 
durch körperliche Aktivität unmittelbar vor der Exposition. Zusammengefasst zeigt sich, dass viele 
Menschen mit psychischen Erkrankungen die Empfehlungen bezüglich gesundheitsförderlicher 
Aktivität nicht erfüllen, dass die untersuchte Intervention effektiv ist, den Anteil dieser zu steigern 
und dass körperliche Aktivität effektiv sein könnte, um die Wirklatenz expositionsbasierter 
Verhaltenstherapie zu reduzieren.   
 
Abstract   
Physical activity has a positive effect on mental health and can be used in prevention and treatment 
of mental disorders. As only a minority of patients with mental disorders shows a health beneficial 
level of physical activity, there is a strong need for the development of interventions that support 
patients to increase their level of physical activity. The present work examines the prevalence of 
physical activity and the congruence of subjective and objective measurements of physical activity 
in outpatients with mental disorders. It further examines if the Motivation-Volition-Model (MoVo-
Model), that summarizes social-cognitive determinants of physical activity, is suitable for patients 
with mental disorders as well. A psychological group intervention to increase physical activity, that 
is based on this model and was developed for populations without mental disorders, is tested on its 
effectiveness in patients with mental disorders. Additionally, it is investigated, if physical activity 
is an effective combination therapy with cognitive behavioural therapy, when applied directly prior 
to in-vivo exposure in patients with agoraphobia and panic disorder. Consistently with other 
research, our findings show that only a minority of patients with mental disorders shows a 
sufficient level of physical activity. Concerning the measurement of physical activity, there is a 
good accordance of subjective and objective measurement for global group averages. When it 
comes to measurement on individual-level or the differentiation into different intensity levels, there 
are noticeable differences between subjective and objective measurement. Therefore, the 
combination of both forms of measurement is strongly advised for studies where these parameters 
are of interest. Furthermore, from the present work arises evidence that the MoVo-Model is 
suitable for patients with mental disorders as well. The examined group intervention was effective 
in increasing physical activity in outpatients with mental disorders. Concerning the role of physical 
activity as a combination therapy with exposure based cognitive behavioural therapy in 
agoraphobia and panic disorder, from the present work arises some evidence that physical activity 
prior to exposure might accelerate the effect of cognitive behavioural therapy. Summarized the 
present work shows that a large proportion of patients with mental diseases does not reach the 
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recommendations for health beneficial physical activity, that the used intervention is effective in 
increasing this proportion and that physical activity might be effective to accelerate the effect of 
exposure based cognitive behavioural therapy. 
 
1. Einführung  
„Wenn wir jedem Individuum das richtige Maß  
an Nahrung und Bewegung zukommen lassen könnten,  
hätten wir den sichersten Weg zur Gesundheit gefunden.“  
(Hippokrates, ca. 460-370 v. Chr., zitiert nach: Huber, 2009) 
Dass zwischen körperlicher Aktivität und der Gesundheit enge Zusammenhänge bestehen, ist, wie 
obiges Zitat zeigt, keine neue Erkenntnis. Der Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und 
der körperlichen Gesundheit wird bereits seit Jahrzenten intensiv beforscht. Dabei zeigen sich 
eindeutige, ausgeprägt positive Effekte körperlicher Aktivität auf die körperliche Gesundheit, unter 
anderem zur Prävention von über 25 chronischen Krankheiten (z.B. Herz-Kreislauferkrankungen, 
Typ II Diabetes, zahlreiche Krebserkrankungen, arterielle Hypertonien, Schlaganfälle, 
Osteoporose), wobei sich bei körperlich aktiven Menschen ein etwa 20-50 % geringeres Risiko für 
derartige Erkrankungen zeigt (Warburton und Bredin, 2016). Schätzungen gehen davon aus, dass 
körperliche Inaktivität, vermittelt vor allem durch den Einfluss auf chronische Erkrankungen, etwa 
neun Prozent der vorzeitigen Todesfälle weltweit bedingt (Lee et al., 2012). So geht die 
Weltgesundheitsorganisation davon aus, dass körperliche Inaktivität den viertstärksten Risikofaktor 
für die globale Mortalität darstellt (Weltgesundheitsorganisation, 2009).  
Der Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und der psychischen Gesundheit geriet 
dagegen erst in den letzten zwei Jahrzehnten zunehmend in den Fokus der Forschung, wobei es in 
dieser Zeit zu einem exponentiellen Anstieg von Publikationen kam (Ströhle, 2018). 
Dabei scheinen bei der allgemeinen Betrachtung des Themas „Körperliche Aktivität und 
psychische Gesundheit“ besonders folgende Themenbereiche von Interesse: 
-  Gibt es Zusammenhänge zwischen körperlicher Aktivität und der psychischen Gesundheit   
    bzw. psychischen Erkrankungen?  
-  Wie hoch ist die Prävalenz körperlicher Aktivität bei Menschen mit psychischen Erkrankungen?    
-   Wie können Menschen mit psychischen Erkrankungen unterstützt werden, ein  
    gesundheitsförderliches Ausmaß körperlicher Aktivität zu betreiben? 
-   Kann körperliche Aktivität als Therapie psychischer Erkrankungen eingesetzt werden?    
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Im Folgenden werde ich zunächst einen groben Überblick über den aktuellen Forschungsstand 
bezüglich dieser Themenbereiche skizzieren, um daraufhin meine Forschungsvorhaben in diesen 
allgemeineren Kontext einzuordnen.  
 
Gibt es Zusammenhänge zwischen körperlicher Aktivität und der psychischen Gesundheit bzw. 
psychischen Erkrankungen? 
Zahlreiche Studien belegen enge Zusammenhänge zwischen dem Ausmaß körperlicher Aktivität 
und der psychischen Gesundheit in der Allgemeinbevölkerung. So zeigen sich in großen Studien 
bei Menschen, die regelmäßig körperlich aktiv sind, beispielweise eine bessere selbsteingeschätzte 
psychische Gesundheit (Abu-Omar et al., 2004), eine reduzierte selbsteingeschätzte psychische 
Belastung (Chekroud et al., 2018), reduzierte Stresslevel (Asztalos et al., 2009), eine höhere 
gesundheitsbezogene Lebensqualität (Bize et al., 2007), eine ausgeglichenere Stimmung (Penedo 
und Dahn, 2005), bessere kognitive Fähigkeiten (Stanton et al., 2014), weniger Suizidgedanken 
(Vancampfort et al., 2018a) sowie weniger depressive Beschwerden und Ängste (Rebar et al., 
2015). Zudem zeigen sich protektive Effekte körperlicher Aktivität bezüglich psychischer 
Erkrankungen. So finden sich bei Menschen, die regelmäßig körperlich aktiv sind, geringere 
Prävalenzen und teils Inzidenzen von depressiven Erkrankungen (Hallgren et al., 2018; Have et al., 
2011; Schuch et al., 2016; Schuch et al., 2018), Angststörungen (Have et al., 2011; Kandola et al., 
2018, Ströhle et al., 2007), Substanzabhängigkeitsstörungen (Have et al., 2011, Ströhle et al., 2007) 
und Demenzen (Stanton et al., 2014). Auch bei bereits bestehenden psychischen Erkrankungen 
zeigt sich in zahlreichen Studien ein positiver Einfluss körperlicher Aktivität. So zeigen sich 
korrelativ inverse Zusammenhänge zwischen dem Ausmaß körperlicher Aktivität und der 
spezifischen Symptomatik beispielweise bei Patient*innen mit Depression (Harris et al., 2006; 
Mikkelsen et al., 2017), Angststörungen (Mikkelsen et al., 2017), posttraumatischer 
Belastungsstörung (Vancampfort et al., 2016b; Vancampfort et al., 2017), bipolarer Störung (Melo 
et al., 2016; Sylvia et al., 2013) sowie psychotischen Erkrankungen (Firth et al., 2017). Menschen 
mit psychischen Erkrankungen, die regelmäßig körperlich aktiv sind, zeigen zudem eine höhere 
Wahrscheinlichkeit von diesen Erkrankungen zu genesen (Have et al., 2011).  
Zusammenfassend zeigt sich in zahlreichen Studien und Metanalysen, dass körperliche Aktivität 
einen positiven Effekt auf die Entwicklung und den Verlauf von fast allen psychischen 
Erkrankungen hat. Wichtige zukünftige Forschungsthemen in diesem Bereich stellen daher 





Wie hoch ist die Prävalenz körperlicher Aktivität bei Menschen mit psychischen Erkrankungen?    
Bezüglich dieser Fragestellung finden sich zahlreiche Untersuchungen, seit einigen Jahren auch in 
zunehmend größeren Stichproben. In der überwiegenden Anzahl der Studien zeigen sich bei 
Menschen mit psychischen Erkrankungen geringere Prävalenzen regelmäßiger körperlicher 
Aktivität als in der Allgemeinbevölkerung. Dies gilt beispielweise für Menschen mit Depression 
(Schuch et al., 2017; Stubbs et al., 2018), Psychosen (Stubbs et al., 2016; Stubbs et al., 2017a), 
Abhängigkeitserkrankungen (Vancampfort et al., 2018b) oder bipolaren Erkrankungen (Janney et 
al., 2014; Sylvia et al., 2013). In einigen Studien werden jedoch keine bedeutsamen Unterschiede 
gefunden (z.B. Cairney et al., 2009; Vancampfort et al., 2016a). Ebenso gibt es einzelne Studien, 
bei denen Patienten mit psychischen Erkrankungen durchschnittlich ein ausreichendes Ausmaß 
körperlicher Aktivität berichten (z.B. Chapman et al., 2016; Fraser et al., 2016). Problematisch ist, 
dass viele große Studien sich lediglich auf selbstberichtete Diagnosen verlassen und zudem oft 
lediglich kurze Selbstberichtmaße zur Erfassung körperlicher Aktivität verwenden, wohingegen 
methodisch ausgereiftere Studien mit abgesicherten Diagnosen und differenzierter Erfassung 
körperlicher Aktivität, z.B. mit Hilfe objektiver Messverfahren, sich meist auf eher kleine 
Stichproben beziehen.  
 
Wie können Menschen mit psychischen Erkrankungen unterstützt werden, ein 
gesundheitsförderliches Ausmaß körperlicher Aktivität zu betreiben? 
Für Populationen ohne psychische Erkrankungen gibt es zahlreiche effektive Interventionen zur 
Förderung körperlicher Aktivität (Hillsdon et al., 2005; Kahn et al., 2002; Müller-Riemenschneider 
et al., 2008) und eine umfangreiche Forschung, welche konkreten Techniken dabei wirksam sind 
(z.B. Michie et al., 2009). Zudem existiert eine umfangreiche theoretische Fundierung zu einzelnen 
Determinanten körperlicher Aktivität und komplexen motivationalen und volitionalen Modellen 
von Gesundheitsverhalten (siehe Renneberg und Hammelstein, 2006). Menschen mit psychischen 
Erkrankungen sind mit spezifischen Barrieren bezüglich körperlicher Aktivität konfrontiert. Eine 
wichtige Rolle spielen dabei z.B. Müdigkeit, Energielosigkeit, Stress, depressive Symptome, 
Motivationsschwierigkeiten, eine geringe soziale Unterstützung, ein niedriger Selbstwert, eine 
niedrige Selbstwirksamkeit sowie Negativsymptomatik bei Schizophrenie (Chen et al., 2017; Firth 
et al., 2016; Fraser et al., 2015; Knapen et al., 2015; Vancampfort et al., 2015). Daher stellt sich die 
Frage, inwiefern bereits etablierte theoretische Modelle und erfolgreiche Interventionen zur 
Steigerung körperlicher Aktivität bei Populationen ohne psychische Erkrankungen auf solche mit 
psychischen Erkrankungen übertragen werden können. Zur Beantwortung dieser Fragestellung 
zeigt sich bisher keine ausreichende empirische Evidenz. In einem systematischen Review zu 
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Interventionen zur Steigerung körperlicher Aktivität bei Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen zeigen Ashdown-Franks et al. (2018), dass die bisherige Studienlage diesbezüglich 
als unzureichend zu bezeichnen ist. So liegen nur wenige große, methodisch hochwertige, 
randomisiert kontrollierte Studien vor. Die vorhandenen Studien zeigen gemischte Ergebnisse und 
weisen zudem eine sehr große Heterogenität von Interventionsansätzen auf (Dauer zwischen 6 
Wochen und einem Jahr; Motivational Interviewing, supervidierter Sport; Bewegungsförderung 
mittels Computerspielen, Verhaltenstherapie etc.). Objektive Messverfahren werden in den 
wenigsten Studien verwendet und über die Hälfte der Interventionen weist keine explizite 
theoretische Fundierung auf (Ashdown-Franks et al., 2018). Farholm und Sørensen (2016) stellen 
in einem Review fest, dass kaum theoriebasierte Interventionen zur Steigerung körperlicher 
Aktivität bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, die in randomisiert kontrollierten 
Studien überprüft wurden, existieren. Zudem stellen die Autoren fest, dass aus der bisherigen 
Datenlage wenig verlässliche Informationen über wirksame Interventionsstrategien hervorgehen. 
Weitere Reviews kommen zu ähnlichen Schlussfolgerungen (Cabassa et al., 2010; Happell et al., 
2012; Rosenbaum et al., 2015; Verhaeghe et al., 2011). 
Die Erforschung wirksamer Interventionsstrategien, die Menschen mit psychischen Erkrankungen 
dabei helfen können, ein gesundheitsförderliches Maß körperlicher Aktivität zu betreiben, bleibt 
daher eine der wichtigsten Forschungsfragen in diesem Feld (Farholm und Sørensen, 2016; 
Vancampfort et al., 2016c).  
 
Kann körperliche Aktivität als Therapie psychischer Erkrankungen eingesetzt werden?    
Die beste Evidenzlage zum Einsatz körperlicher Aktivität in der Therapie zeigt sich bei depressiven 
Erkrankungen. Dabei kann in zahlreichen Studien ein positiver Effekt von körperlicher Aktivität 
auf die depressive Symptomatik nachgewiesen werden (Dunn et al., 2005; Rosenbaum et al., 2014; 
Rosenbaum et al., 2016). Insgesamt zeigen sich bei leicht bis moderat ausgeprägter Depression 
durch körperliche Aktivität teils sogar vergleichbare Effekte wie bei Psychopharmakotherapie oder 
Psychotherapie, bei schwer ausgeprägter Depression stellt körperliche Aktivität eine bedeutsame 
Augmentationstherapie dar (Knapen et al., 2015). Zudem zeigt sich eine Reduktion depressiver 
Symptomatik auch beim Einsatz körperlicher Aktivität als Therapie bei anderen psychiatrischen 
Diagnosen (Rosenbaum et al., 2016). Bei bipolarer Störung gibt es dagegen wenige Studien, die 
jedoch einen positiven Effekt vermuten lassen (Rosenbaum et al., 2016). Eine Verbesserung der 
Symptomatik zeigt sich auch beim Einsatz von körperlicher Aktivität bei Schizophrenie 
(Rosenbaum et al., 2014; Rosenbaum et al., 2016), Angststörungen und posttraumatischer 
Belastungsstörung (Jazaieri et al., 2012; Kandola et al., 2018; Rosenbaum et al., 2016; Stubbs et 
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al., 2017b; Wipfli et al., 2008). Bei Zwangsstörungen kann eine Reduktion von Zwangsgedanken 
und Zwangshandlungen unmittelbar nach körperlicher Aktivität nachgewiesen werden (Abrantes et 
al., 2009). Bezüglich Alkoholabhängigkeit zeigen sich einige Hinweise auf positive Effekte auf 
Craving, Stimmung und Trinkverhalten, die Studienlage stellt sich insgesamt jedoch noch 
uneinheitlich dar (Giesen et al., 2015; Manthou et al., 2016). Bezüglich anderer 
Substanzabhängigkeiten liegen einzelne positive Befunde vor, die Studienlage insgesamt ist jedoch 
noch als unzureichend zu bewerten (Rosenbaum et al., 2016). Neben zahlreichen Positivbefunden 
finden sich jedoch auch einzelne Studien, die keine positiven Effekte auf die Symptomatik 
psychischer Erkrankungen feststellen (Pearsall et al., 2014). Grundsätzlich lässt sich sagen, dass 
sich körperliche Aktivität gut in die Behandlung psychisch erkrankter Menschen integrieren lässt, 
von Patienten positiv bewertet wird und sich eine vergleichbare Adhärenz zu Stichproben ohne 
psychische Erkrankungen zeigt (Hodgson et al., 2011; Richardson et al., 2005). In einigen wenigen 
Studien wird zudem die Nutzung körperlicher Aktivität in Kombination mit anderen 
Therapieverfahren untersucht. Dabei zeigen sich gemischte Ergebnisse. So konnten Wedekind et 
al. (2010) beispielweise keinen zusätzlichen Effekt körperlicher Aktivität in Kombination mit 
Paroxetinbehandlung bei Panikstörung feststellen. Dagegen stellten Abdollahi et al. (2017) fest, 
dass die Kombination von körperlicher Aktivität und kognitiver Verhaltenstherapie bei Depression 
wirksamer ist als kognitive Verhaltenstherapie allein. Powers et al. (2015) können in einer 
Pilotstudie erste Hinweise finden, dass körperliche Aktivität eine effektive Kombinationstherapie 
mit prolongierter Exposition bei posttraumatischer Belastungsstörung sein könnte. Für einen 
Überblick über die aktuelle Evidenzlage zum Einsatz körperlicher Aktivität bei psychischen 
Erkrankungen siehe Zschucke et al. (2013) und Stubbs und Rosenbaum (2018).  
 
2. Zielstellung  
Die vorliegenden Studien sollen einen Beitrag zum besseren Verständnis der Rolle, die körperliche 
Aktivität bei Patient*innen mit psychischen Erkrankungen spielen kann, leisten. Dabei wurden 
Fragestellungen gewählt, die zu einem Erkenntnisgewinn in den oben genannten Themenbereichen 
beitragen sollen.  
 
Studie 1: Wie hoch ist die Prävalenz körperlicher Aktivität bei ambulanten Patient*innen mit 
psychischen Erkrankungen? Wie stimmen subjektive und objektive Messung körperlicher Aktivität 
überein? Lässt sich das MoVo-Modell, ein Modell, das sozial-kognitive Determinanten 
körperlicher Aktivität beschreibt, die aus Studien in anderen Populationen gewonnen wurden, auf 
ambulante Patient*innen mit psychischen Erkrankungen übertragen?  
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Studie 2: Ist das manualisierte psychologische Gruppenprogramm MoVo-LISA geeignet und 
effektiv darin, ambulante Patient*innen mit psychischen Erkrankungen zu unterstützen ihr Ausmaß 
körperlicher Aktivität zu steigern? Lassen sich die dort verwendeten Interventionsstrategien auch 
zur Förderung gesunder Ernährung bei ambulanten Patient*innen mit psychischen Erkrankungen 
einsetzen?  
 
Studie 3: Ist körperliche Aktivität unmittelbar vor der in-vivo Expositionen eine effektive 
Kombinationstherapie mit expositionsbasierter kognitiver Verhaltenstherapie bei Agoraphobie und 
Panikstörung?  
 
3. Methodik  
3.1 Studiendesign  
Studie 1: In dieser Querschnittsstudie wurden 84 ambulante Patient*innen mit psychischen 
Erkrankungen aus den Bereichen: „Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope 
Substanzen“, „Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen“, „Affektive Störungen“ sowie 
„Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen“ (ICD-10: F1-F4) mittels Fragebögen und 
Akzelerometrie untersucht. Dabei wurden, neben soziodemographischen und klinischen Daten, das 
selbstberichtete (International Physical Activity Questionnaire; IPAQ) und das objektiv erfasste 
Ausmaß körperlicher Aktivität (GT1M Akzelerometer), motivationale und volitionale 
Determinanten des Gesundheitsverhaltens (Selbstwirksamkeitserwartung, Handlungs-
ergebniserwartung, Intention, Selbstkonkordanz, Handlungsplanung und Barriereplanung) sowie 
psychiatrische Symptome (Symptom Checklist 27; SCL-27) und die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (Short Form 12; SF-12) erfasst.  
 
Studie 2: In dieser randomisiert kontrollierten Studie wurden 83 ambulante Patient*innen mit 
psychischen Erkrankungen (F1-F4 nach ICD-10) im Verhältnis 1:1 dem psychologischen 
Gruppenprogramm zur Förderung körperlicher Aktivität MoVo-LISA (Göhner und Fuchs, 2007; 
Interventionsgruppe) oder einer strukturell identischen Gruppenintervention, die sich mit gesunder 
Ernährung beschäftigte (aktive Kontrollgruppe) randomisiert zugeteilt. Beide Interventionen 
bestanden aus zwei Gruppensitzungen je 90 Minuten und einer Einzelsitzung von etwa 15 Minuten 
innerhalb von zwei Wochen. Dabei wurden eine Woche vor (T0) und eine Woche nach (T1) 
Interventionsbeginn sowie 3 Monate nach Interventionsbeginn (T2) die subjektiv berichtete (IPAQ) 
und objektive gemessene körperliche Aktivität (GT1M Akzelerometer), motivationale und 
volitionale Determinanten des Gesundheitsverhaltens (Selbstwirksamkeitserwartung, 
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Handlungsergebniserwartung, Intention, Selbstkonkordanz, Handlungsplanung und 
Barriereplanung) sowie psychiatrische Symptome (SCL-27) und die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (SF-12) erfasst.  
 
Studie 3: In dieser randomisiert kontrollierten Studie absolvierten 77 ambulante Patient*innen mit 
Panikstörung und/oder Agoraphobie im Rahmen einer siebenwöchigen standardisierten 
expositionsbasierten kognitiven Verhaltenstherapie mit fünf Expositionsterminen vor jeder in-vivo 
Exposition eine Laufband-Einheit moderater (70% der maximalen Sauerstoffaufnahme [VO2max]; 
Interventionsgruppe) oder geringer Intensität (30% der maximalen Sauerstoffaufnahme [VO2max]; 
Kontrollgruppe). Dabei wurden unmittelbar vor Therapiebeginn, nach Therapieende sowie sechs 
Monate später störungsspezifische Maße mittels Selbst- und Fremdratingskalen (Hamilton Angst 
Rating Skala, Ham-A; Molbilitätsinventar, MI; Panik und Agoraphobie Skala, PAS; Body 
Sensations Questionnaire, BSQ) sowie die selbstberichtete Lebensqualität (EuroQoL, EQ-5D) 
erfasst.  
 
3.2 Statistische Analysen  
Alle Analysen wurden mittels SPSS durchgeführt (Studie 1: v.22.0; Studie 2: v.23.0; Studie 3: 
v.22.0). Das Alpha-level wurde auf 0.05 festgelegt. Fehlende Werte wurden in Studie 1 und 2 
mittels multipler Imputation und in Studie 3 mittels einfacher Imputation basierend auf dem 
Expectation-Maximization Algorithmus (EM) ersetzt. Bei mehreren Messzeitpunkten wurden dabei 
stets die Baselinedaten in die Imputation integriert. Wo Interaktionseffekte untersucht werden 
sollten, wurde die Imputation separat für die untersuchten Gruppen durchgeführt. Die Sphärizität 
wurde in allen Studien mittels Mauchly Test analysiert und bei Verletzungen wurden die 
Ergebnisse mit der Greenhouse-Geisser Formel korrigiert. Zur Berechnung von Korrelationen 
wurde, soweit nicht anders angegeben, Pearsons Produkt Moment Korrelation r verwendet.  
 
Studie 1: Zur Untersuchung der Prävalenz körperlicher Aktivität wurden die selbstberichtete und 
objektiv gemessene körperliche Aktivität mittels deskriptiver Statistiken analysiert und der 
Prozentsatz der Teilnehmer*innen, die die geltenden Empfehlungen erfüllen, errechnet. Zur 
Berechnung der Übereinstimmung zwischen subjektiver und objektiver Messung der körperlichen 
Aktivität wurden Korrelationen und der exakte Test nach Fisher verwendet. Um die Passung des 
MoVo-Modells bei dieser Stichprobe zu analysieren wurden Korrelationen für die relevanten Pfade 
berechnet und die Korrelation der einzelnen Modellvariablen mit dem Ausmaß objektiver und 
subjektiver körperlicher Aktivität berechnet. Um den Zusammenhang zwischen klinischen Maßen 
und der körperlichen Aktivität zu untersuchen, wurden Korrelationen verwendet. Zur explorativen 
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Analyse der Zusammenhänge zwischen kategorialen soziodemographischen und klinischen 
Variablen und dem Ausmaß körperlicher Aktivität wurden punktbiseriale Korrelationen berechnet.  
 
Studie 2: Für alle Endpunkte wurden Messwiederholungsvarianzanalysen (ANCOVAs) berechnet, 
bei denen aufgrund von Baselineunterschieden die Variablen Alter und die Minuten des zu Fuß 
Gehens pro Woche als Kovariaten einbezogen wurden. Dabei wurden die Gruppenzugehörigkeit 
als Zwischensubjektfaktor und die drei Messzeitpunkte als Innersubjektfaktor verwendet. Im 
Anschluss wurden Bonferroni korrigierte Post-Hoc-Tests berechnet. Um neben der statistischen 
Signifikanz auch die klinische Bedeutsamkeit zu erfassen, wurde zudem für die körperliche 
Aktivität und das Ernährungsverhalten die klinische Signifikanz berechnet. Dafür wurde als 
ausreichendes Ausmaß körperlicher Aktivität entsprechend der Empfehlungen der 
Weltgesundheitsorganisation (2009) ein Umfang von 150 Minuten moderater bis intensiver 
Aktivität pro Woche festgelegt. Als ausreichendes Ausmaß für Obst- und Gemüsekonsum wurde 
ein Konsum von fünf Portionen Obst und Gemüse am Tag festgelegt. Als günstiges 
Ernährungsmuster wurde, dem Manual des Fragebogens und damit den Empfehlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung folgend, ein Ernährungsmusterindex von größer 13 
festgelegt.  
 
Studie 3: Um Unterschiede in der Entwicklung der störungsspezifischen Maße, der Lebensqualität 
und der körperlichen Aktivität von Therapiebeginn zu Therapieende zwischen den beiden Gruppen 
zu untersuchen, wurden Varianzanalysen mit Messwiederholung (ANOVAs) berechnet. Um 
festzustellen, ob potentielle Effekte von Therapiebeginn zu Therapieende auch im weiteren 
Zeitverlauf stabil bleiben, wurden zudem Varianzanalysen mit Messwiederholung für den 
Zeitverlauf von Therapieende zum Follow-up-Zeitpunkt berechnet. Dabei wurde jeweils die 
Gruppe als Zwischensubjektfaktor und der Messzeitpunkt als Innersubjektfaktor verwendet. Da 
zwei primäre Endpunkte vorlagen, wurden die Ergebnisse mittels Bonferroni korrigiert. Als 
Effektstärkemaße wurden Cohens d und partielles Eta-Quadrat (ηp2) ermittelt.  
 
4. Ergebnisse 
4.1 Studie 1:  
Bezüglich der Prävalenz körperlicher Aktivität zeigte sich konsistent über die verschiedenen 
Messverfahren hinweg, dass nur eine Minderheit der Patient*innen die Empfehlungen bezüglich 
körperlicher Aktivität erfüllte (Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation: subjektive Messung 
31.0%, objektive Messung 43.2% - Empfehlung des American College of Sports Medicine: 
subjektive Messung 41.7%, objektive Messung 47.7%). Bezüglich der Übereinstimmung von 
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subjektiver und objektiver Aktivitätsmessung zeigten sich mit Ausnahme der intensiven Aktivität 
signifikante mittlere bis starke Zusammenhänge zwischen den erhobenen Maßen (Moderate 
Aktivität: r = .34; Intensive Aktivität: r = -.05; Gesamtaktivität: r = .47; Schrittzahl/gehend 
verbrachte Zeit: r = .35; Schrittzahl/Gesamtaktivität: r = .57). In absoluten Werten zeigte sich eine 
hohe Übereinstimmung des subjektiv und objektiv gemessenen Gesamtwerts moderater bis 
intensiver körperlicher Aktivität (subjektiv: 288.0 Minuten/Woche; objektiv: 284.1 
Minuten/Woche). Bei der Differenzierung in moderate und intensive Aktivität zeigten sich jedoch 
deutliche Unterschiede (Subjektiv: 154.8 Minuten/Woche moderate Aktivität, 133.2 
Minuten/Woche intensive Aktivität; Objektiv: 278.6 Minuten/Woche moderate Aktivität, 5.6 
Minuten/Woche intensive Aktivität). Die einzelnen MoVo-Variablen zeigten geringe bis mittlere 
Korrelationen mit unterschiedlichen Maßen körperlicher Aktivität. Dabei zeigten sich die 
ausgeprägtesten Zusammenhänge bei der Selbstwirksamkeitserwartung (z.B. Korrelation mit 
objektiv gemessenen Schritten/Tag: r = .26), der Intention (z.B. Korrelation mit objektiv 
gemessener mittlerer und intensiver körperlicher Aktivität pro Tag: r = .28) und der 
Selbstkonkordanz (z.B. Korrelation mit selbstberichteter im Sitzen verbrachter Zeit pro Woche: r = 
-.39). Innerhalb des MoVo-Modells zeigte sich ein ähnliches Muster von Korrelationen, wie es in 
Stichproben ohne psychische Erkrankungen aufgefunden wurde (siehe Abbildung 1).  
 
Abbildung  1 – MoVo-Modell mit Korrelationen (r) für relevante Pfade (N = 84) 
 
Diese Abbildung (Figure 2 in Petzold et al., 2017; Publikation 1) wird aus urheberrechtlichen 











Bezüglich soziodemografischer und klinischer Variablen zeigte sich trotz vereinzelter signifikanter 




4.2 Studie 2:  
Abbildung 2 zeigt die Entwicklung von körperlicher Aktivität und Ernährungsverhalten von 
Baseline bis Follow-up in den beiden Gruppen sowie die Ergebnisse von Post-Hoc Tests. 
Zusammenfassend zeigte sich ein Anstieg der objektiv und subjektiv gemessenen körperlichen 
Aktivität in der Interventionsgruppe von Baseline zu Post und Follow-up, der einer Reduktion in 
der Kontrollgruppe gegenüberstand. Bezüglich des Ernährungsverhaltens und des Obst- und 
Gemüsekonsums zeigte sich eine Verbesserung in der Kontrollgruppe von Baseline zu Post und 
Follow-up, die einem relativ unveränderten Ernährungsverhalten in der Interventionsgruppe 
gegenüberstand. Die differentielle Wirksamkeit der Interventionen zeigte sich in signifikanten Zeit 
x Gruppe Interaktionseffekten in ANCOVAs mit Messwiederholung für die durchschnittlichen 
Akzelerometercounts pro Tag F(1.71, 158) = 6.0, p < .01, ηp2 = .07, den Ernährungsmusterindex 
F(2, 158) = 3.93, p = .03, ηp2 = .05 sowie den Obst- und Gemüsekonsums in Portionen pro Tag 
F(24.01, 135.74) = 5.20, p = .01, ηp2 = .06. Zudem zeigte sich ein Trend in Richtung eines Zeit x 
Gruppe Interaktionseffekts bezüglich der selbstberichteten körperlichen Aktivität pro Woche 
(METs pro Woche aus dem IPAQ) F(1.74, 137.19) = 2.75, p = .08, ηp2 = .03.  
Tabelle 1 zeigt die zur Analyse der klinischen Signifikanz herangezogenen Prozentsätze der 
Teilnehmer*innen, die vor und nach der Intervention die Empfehlungen bezüglich körperlicher 
Aktivität erfüllten. Dabei zeigten hypothesenkonform nach der Intervention deutlich mehr 
Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe ein ausreichendes Ausmaß körperlicher Aktivität als 
vor der Intervention. In der Kontrollgruppe dagegen zeigten sich kaum Veränderungen. 
Dahingegen wiesen deutlich mehr Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe nach der Intervention 
einen ausreichenden Obst- und Gemüsekonsum auf, während sich die Anzahl der 
Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe mit ausreichendem Konsum reduzierte. Bezüglich des 
Ernährungsmusters zeigten Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe deutlich häufiger eine 
Verbesserung als Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe. Bezüglich der motivationalen und 
volitionalen Determinanten des Gesundheitsverhaltens zeigte sich eine differentielle Wirksamkeit 
der Interventionen durch signifikante Gruppe x Zeit Interventionen bezüglich der 
Selbstwirksamkeit F(2, 158) = 5.75, p < .01, ηp2 = .07 und der Handlungsplanung F(2, 158) = 8.54, 
p < .01, ηp2 = .10. Für die Handlungsergebniserwartung, Intention, Selbstkonkordanz und 
Barriereplanung zeigten sich dagegen keine signifikanten Interaktionseffekte. Bezüglich der 





Abbildung 2 – Mittelwerte der Endpunkte bzgl. körperlicher Aktivität und 
Ernährungsverhalten für die beiden Gruppen und die drei Messzeitpunkte inklusive Post-
Hoc-Tests 
 
Diese Abbildung (Figure 2 in Petzold et al., 2019; Publikation 2) wird aus urheberrechtlichen 
Gründen nicht veröffentlicht.  
 
 
Tabelle 1 – Klinische Signifikanz der Endpunkte bezüglich körperlicher Aktivität und 
Ernährungsverhalten (n=83) 
 
Diese Abbildung (Table 2 in Petzold et al., 2019; Publikation 2) wird aus urheberrechtlichen 























4.3 Studie 3:  
Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der Varianzanalysen mit Messwiederholung von Therapiebeginn zu 
Therapieende. Über beide Gruppen hinweg zeigten sich für alle störungsspezifischen Maße und die 
Lebensqualität signifikante Zeiteffekte, die deutliche Verbesserungen von Therapiebeginn zu 
Therapieende (für alle Maße p < .001) mit Effektstärken im mittleren bis sehr großen Bereich 
(zwischen d = 0.05 und d = 1.43) anzeigten. Für die Hamilton-Angstskala (HAMA) zeigte sich 
von Therapiebeginn zu Therapieende ein signifikanter Interaktionseffekt, der nach Bonferroni-
Korrektur lediglich noch einen Trend darstellte (p = .045; Signifikanzniveau nach Bonferroni 
Korrektur α = .025). Dieser Trend zeigt einen größeren Angstabfall in der Gruppe moderater 
Aktivität (-11.4 Punkte auf dem HAMA) im Vergleich zur Gruppe mit geringer Aktivität (-8.0 
Punkte auf dem HAMA).  
Tabelle 2 - Ergebnisse von Varianzanalysen mit Messwiederholung zwischen Baseline- und 
Postmessung 
 
Diese Abbildung (Table 3 in Bischoff et al., 2018; Publikation 3) wird aus urheberrechtlichen 



























Abbildung 3 zeigt den Verlauf der Ham-A-Werte für beide Gruppen über alle drei Messzeitpunkte 
hinweg. Für alle anderen Skalen zeigten sich von Therapiebeginn zu Therapieende keine 
signifikanten Interaktionseffekte.      
 
Abbildung 3 – Verlauf der Werte auf der Hamilton Angst Skala (Ham-A) von Baseline bis 
Follow-up. Fehlerbalken repräsentieren die Standardabweichungen 
 
Diese Abbildung (Figure 2 in Bischoff et al., 2018; Publikation 3) wird aus 




























Von Therapieende bis zum Follow-up zeigten sich über alle Skalen hinweg deskriptiv weitere 
Verbesserungen. In den Varianzanalysen zeigte sich dies in signifikanten Zeiteffekten im 
Mobilitätsinventar F(1,74) = 20.48, p < .001, ηp2 = .217 und der Panik-und-Agoraphobie-Skala 
F(1,74) = 13.76, p < .001, ηp2 = .157. Für keine der untersuchten Skalen fanden sich signifikante 
Interaktionseffekte für diesen Zeitraum. In Post-Hoc-Tests zeigte sich von Therapieende zum 
Follow-up eine signifikante Reduktion des HAMA um 2.1 Punkte in der Gruppe geringer Aktivität 
t[37] = 2.10, p = .043, d = 0.28, wohingegen sich in der Gruppe moderater Aktivität keine 






5. Diskussion  
5.1 Studie 1 
Konsistent mit bisherigen Studien zeigte sich, dass die Mehrheit der ambulanten Patient*innen mit 
psychischen Erkrankungen die gängigen Empfehlungen für ein gesundheitsförderliches Ausmaß 
körperlicher Aktivität nicht erfüllt (vgl. z.B. Helgadóttir et al., 2015; Schuch et al., 2017). In 
Anbetracht der zahlreichen positiven Einflüsse körperlicher Aktivität auf die psychische 
Gesundheit und der möglichen Nutzung körperlicher Aktivität als spezifische Therapie bei 
zahlreichen Störungsbildern ergibt sich daraus die dringende Notwendigkeit der weiteren 
Erforschung von wirksamen Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität bei Patient*innen 
mit psychischen Erkrankungen und deren Implementierung im klinischen Alltag. Bezüglich der 
Messbarkeit körperlicher Aktivität bei ambulanten Patient*innen mit psychischen Erkrankungen 
zeigte sich, dass Selbstbericht und objektive Messverfahren zur Erfassung von globalen 
Gruppenmittelwerten ähnlich gut geeignet sind. Auf Individualebene sowie zur Differenzierung 
verschiedener Intensitätsstufen körperlicher Aktivität wurden jedoch, konsistent mit den 
Ergebnissen früherer Studien (Chapman et al., 2016; Faulkner et al., 2006), deutliche Differenzen 
zwischen subjektiver und objektiver Messung gefunden. Daher wird für entsprechende Studien 
dringend die Kombination von subjektiven und objektiven Messverfahren empfohlen, da beide 
Verfahren spezifische methodische Probleme mit sich bringen (Strath et al., 2013). Diese zeigen 
sich vor allem bei den bisher verwendeten Selbstberichtsverfahren (Firth et al., 2018; Soundy et al., 
2014), weshalb die Entwicklung validerer Selbstberichtsmaßnahmen von großer Bedeutung ist. Für 
die Erfassung körperlicher Aktivität bei Menschen mit psychischen Erkrankungen befindet sich 
derzeit ein vielversprechendes Messinstrument in der Entwicklung: der „Simple Physical Activity 
Questionnaire“ (SIMPAQ; Rosenbaum and Ward, 2016). Bezüglich der Nutzung objektiver 
Messverfahren scheint eine stärkere Standardisierung bei der Verwendung von Mess-, 
Datenaufbereitungs- und Auswertungsprotokollen zur besseren Vergleichbarkeit verschiedener 
Studien wünschenswert (Masse et al., 2005).  
Die Ergebnisse der sozial-kognitiven Determinanten körperlicher Aktivität aus dem MoVo-Modell 
weisen darauf hin, dass das Modell auch bei Menschen mit psychischen Erkrankungen angewendet 
werden kann. Aufgrund der kleinen Stichprobengröße und der sehr heterogenen Verteilung der 
Diagnosen wird eine umfassendere Validierung in größeren Stichproben mit größerer 






5.2 Studie 2 
Die Ergebnisse der Interventionsstudie geben Hinweise darauf, dass das Programm MoVo-LISA 
erfolgreich dazu eingesetzt werden kann, Menschen mit psychischen Erkrankungen darin zu 
unterstützen, ihr Ausmaß regelmäßiger körperlicher Aktivität zu steigern. Die Ergebnisse sind 
konsistent mit den Ergebnissen der Studie von Göhner et al. (2015), die das Programm bei 112 
stationären Patient*innen mit psychischen Erkrankungen angewendet haben und dort ebenfalls eine 
Wirksamkeit des Programms feststellen konnten. Aufgrund des hohen Strukturierungsgrads, der 
Verfügbarkeit als öffentlich zugängliches Manual und dem pragmatischen Ansatz einer 
Gruppenintervention mit einer Dauer von nur zwei Wochen scheint das Programm gut zur 
Integration in die klinische Routineversorgung geeignet. Nach den erfolgversprechenden 
Ergebnissen der vorliegenden Studie sowie der Studie von Göhner et al. (2015) scheint eine 
umfassendere Evaluation an größeren, diagnosespezifischeren Stichproben wünschenswert. 
Aufgrund der spezifischen Barrieren bezüglich körperlicher Aktivität bei Patient*innen mit 
psychischen Erkrankungen scheint zudem eine Erweiterung des Programms unter Integration 
dieser Erkenntnisse vielversprechend.  
 
5.3 Studie 3 
Aus den Ergebnissen der Studie ergeben sich keine eindeutigen Hinweise, dass körperliche 
Aktivität eine effektive Kombinationstherapie mit expositionsbasierter Verhaltenstherapie bei 
Panikstörung und Agoraphobie darstellt. Ein Trend zu einem signifikanten Interaktionseffekt 
Zeit*Gruppe bezüglich der HAM-A von Baseline zu Post weist jedoch darauf hin, dass sich 
körperliche Aktivität unmittelbar vor der in-vivo Exposition positiv auf die Angstreduktion von 
Therapiebeginn zu Therapieende auswirken könnte. Da dieser Effekt zum Follow-up-Zeitpunkt 
nicht mehr vorhanden ist, könnte körperliche Aktivität vor der Exposition daher vor allem dazu 
geeignet sein, die Wirklatenz expositionsbasierter kognitiver Verhaltenstherapie bei Panikstörung 
mit oder ohne Agoraphobie zu reduzieren. Aufgrund der Studienergebnisse kann jedoch noch keine 
abschließende Bewertung getroffen werden, da es sich um einen Trend und kein signifikantes 
Ergebnis handelt. Für zukünftige Studien scheint die Untersuchung größerer Stichproben und eine 
Variation der Zeiträume zwischen körperlicher Aktivität und Exposition, Intensität und Dauer der 
körperlichen Aktivität sowie der direkte Vergleich regelmäßiger körperlicher Aktivität mit dem 
Einsatz körperlicher Aktivität unmittelbar vor der Exposition von Interesse. So absolvierten die 
Teilnehmer*innen der Studie von Powers et al. (2015), bei der sich ein signifikanter additiver 
Effekt durch körperliche Aktivität unmittelbar vor der Exposition bei posttraumatischer 
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Belastungsstörung zeigte, mehr als das doppelte Ausmaß körperlicher Aktivität als in der 
vorliegenden Studie.  
 
Schlussfolgerungen  
Die vorliegenden Arbeiten leisten einen Beitrag zum Verständnis des Zusammenhangs zwischen 
körperlicher Aktivität und psychischen Erkrankungen. Sie zeigen, dass Interventionen zur 
Förderung körperlicher Aktivität bei Menschen mit psychischen Erkrankungen dringend notwendig 
sind und dass bereits existierende theoretische Modelle und Interventionen, die an anderen 
Populationen entwickelt wurden, auch bei Menschen mit psychischen Erkrankungen erfolgreich 
angewendet werden können. Es wird zudem angeregt, die zukünftige Forschung bezüglich 
Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität auf die Evaluation und Weiterentwicklung 
bestehender, strukturierter und manualisierter Interventionen, die sich zuvor in anderen 
Populationen als hilfreich erwiesen haben, zu konzentrieren. Dies könnte dazu beitragen, einer zu 
großen Unübersichtlichkeit der Studienlage mit zahlreichen Neuentwicklungen von Interventionen 
ohne explizite Manualisierung und theoretische Fundierung vorzubeugen. Bezüglich der Nutzung 
körperlicher Aktivität als Kombinationstherapie zur expositionsbasierten kognitiven 
Verhaltenstherapie bei Panikstörung mit oder ohne Agoraphobie ergeben sich aus den vorliegenden 
Daten erste Hinweise, dass körperliche Aktivität die Wirklatenz der Psychotherapie reduzieren 
könnte.  
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